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RESUMEN

Introducción: el tratamiento con levodopa intraduodenal 
mediante gastrostomía endoscópica percutánea constituye 
una alternativa terapéutica en pacientes con enfermedad 
de Parkinson. Disponemos de pocos estudios que evalúen 
los aspectos endoscópicos en esta indicación. 

Objetivos: describir nuestra experiencia en esta técnica e 
identificar factores asociados a la aparición de complica-
ciones.

Métodos: estudio observacional retrospectivo en centro 
terciario entre enero de 2007 y enero de 2019. 

Resultados: se incluyeron 37 pacientes (21 varones, edad 
65,1 ± 10,3 años, diez años [rango 25] de evolución de la 
enfermedad) seguidos durante una mediana de 16 meses 
(rango 143). El sistema se colocó con éxito en el 100% de los 
casos. La tasa de persistencia con el tratamiento al final del 
seguimiento fue del 62,2%. El sistema se retiró en 14 pacien-
tes: siete por empeoramiento, cuatro por deseo del paciente 
y tres por complicaciones. Hubo 53 complicaciones en 23 
pacientes (62,2%; 0,63 por paciente-año), cuatro mayores 
(8,1%, 0,05 por paciente-año). Complicaciones menores: 14 
(37,8%) relacionados con el estoma, seis (16,2%) con la gas-
trostomía y 15 (40,5%) con la sonda duodenal. La mayoría se 
resolvieron endoscópicamente. Se realizaron 44 recambios 
de sonda en 20 pacientes (54,1%; 0,52 por paciente-año). El 
sexo masculino, la edad mayor de 70 años y un mayor índice 
de comorbilidad se asociaron a mayor probabilidad de per-
sistencia del sistema. No se identificaron factores predictores 
de complicaciones asociadas a la gastrostomía.

Conclusiones: la gastrostomía para infusión de levodopa 
intraduodenal presenta una alta tasa de éxito técnico. Las 
complicaciones son frecuentes, pero la mayoría se resuel-
ven endoscópicamente. 

Palabras clave: Enfermedad de Parkinson. Levodopa. Gas-
trostomía endoscópica percutánea. Infusión continua enteral. 

INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurode-
generativo cuyo tratamiento de elección es la levodopa. Las 
complicaciones motoras como las fluctuaciones y las disci-
nesias son habituales y de difícil control en la progresión de 
la enfermedad y se relacionan con las fluctuaciones plas-
máticas de los fármacos dopaminérgicos. En esta fase de 
la enfermedad se plantean las terapias de segunda línea. La 
estimulación cerebral profunda del núcleo subtalámico es 
la principal alternativa quirúrgica al tratamiento convencio-
nal. El tratamiento con Duodopa® (suspensión de levodopa/
carbidopa en base acuosa formulada para su infusión intra-
duodenal) mediante una sonda duodenal (SD) insertada a 
través de una gastrostomía endoscópica percutánea (PEG) 
es una alternativa al tratamiento quirúrgico en pacientes 
seleccionados. La infusión continua del fármaco mediante 
una bomba portátil en el duodeno permite una absorción 
y distribución más controlada del mismo, logrando niveles 
plasmáticos más estables de levodopa y una estimulación 
dopaminérgica continua que reduce las fluctuaciones mo-
toras y discinesias. La participación del endoscopista es 
fundamental en la colocación de la gastrostomía con sonda 
de extensión duodenal (PEG-D) y en el tratamiento de las 
complicaciones derivadas del sistema. 

El objetivo principal de este estudio fue describir la expe-
riencia en la colocación y el manejo de las complicaciones 
en pacientes con EP avanzada en tratamiento con Duodo-
pa® en un centro de tercer nivel. Además, se evaluaron los 
factores asociados a la persistencia del sistema, la apari-
ción de complicaciones y la necesidad de recambios.
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MÉTODO

Se llevó a cabo un estudio observacional retrospectivo en 
pacientes con EP avanzada y de larga duración, a los que se 
había colocado una PEG-D para tratamiento con Duodopa® 
entre enero de 2007 y enero de 2019.

Se definió como éxito técnico la correcta colocación de 
la PEG-D y como persistencia, el mantenimiento de la misma 
hasta el final del seguimiento o exitus no relacionado con la 
técnica. Diferenciamos las complicaciones como mayores 
(hemorragia, perforación, peritonitis, aspiración, fascitis ne-
crotizante, exitus relacionado con la técnica) y menores, que 
a su vez se subdividieron en tres: relacionadas con el estoma 
(infecciones, granulomas), con la PEG (buried bumper syn-
drome o botón enterrado, dolor abdominal posgastrostomía, 
neumoperitoneo asintomático) y con la SD (migración, anu-
dación, obstrucción, bezoar, yeyunitis o úlcera duodenal por 
decúbito). Se utilizó el índice de comorbilidad de Charlson 
para evaluar el impacto de la comorbilidad (1). 

Protocolo y procedimiento endoscópico

Todas las indicaciones para la realización del procedimiento 
fueron establecidas por médicos del Servicio de Neurología 
expertos en EP, responsables de la consulta monográfica de 
Trastornos del Movimiento. Tres días antes de la colocación 
de la PEG-D se programaba un ingreso hospitalario del pa-
ciente, de forma coordinada entre los servicios de Digestivo 
y Neurología, para realizar la prueba previa de Duodopa® 

por sonda nasoduodenal conectada a una bomba portátil 
con el fin de ajustar la dosis, valorar la efectividad del fár-
maco y descartar efectos secundarios. Una vez evaluada 
la idoneidad del candidato, se procedía a la colocación de la 
PEG-D durante un solo procedimiento. Todos los pacientes 
firmaron el consentimiento informado para la realización de 
la técnica, disponían de pruebas de coagulación y recibieron 
profilaxis antibiótica con ceftazidima 2 g endovenosa 1-2 
horas antes de la técnica. Todos los procedimientos fueron 
realizados por dos endoscopistas con experiencia y bajo se-
dación profunda con propofol sin intubación endotraqueal. 
Se utilizaron PEG (sistema Freka de 15F, Abbvie™) con ex-
tensión duodenal (tubo intestinal Freka de 9F, Abbvie™) para 
la infusión continua de Duodopa®. Para la colocación se uti-
lizó un gastroscopio convencional (GIF-H190 Olympus) y se 
empleó el método habitual pull-push. Una vez realizado el 
acceso gástrico guiado por transiluminación se procedía a la 
inserción de la SD a través de la PEG, que era arrastrada con 
pinza de cuerpo extraño hasta la segunda/tercera porción 
duodenal. Finalmente, la SD se conectaba a una bomba de 
infusión portátil que suministraba la medicación al intesti-
no. No se realizaron controles radiológicos si el paciente 
no presentaba ninguna complicación o síntoma inmediato 
posprocedimiento. El correcto funcionamiento de la bomba 
de infusión confirmaba el posicionamiento adecuado de la 
misma. En ausencia de complicaciones, la ingesta se reini-
ciaba a las 24 horas tras el procedimiento.

El paciente y sus familiares o cuidadores directos eran ins-
truidos por monitores de la Federación Española de Par-
kinson en los cuidados e higiene de la gastrostomía y el 
manejo de la bomba de infusión. Se realizaban controles 

semanales y posteriormente mensuales en la consulta de 
enfermería de trastornos del movimiento para control del 
estoma. Se proporcionaba un contacto telefónico para la 
consulta de dudas o la comunicación de problemas. Los 
sistemas se recambiaron de forma programada cada 24 
meses o antes en caso de aparición de complicaciones. 

Análisis estadístico

Las variables continuas se expresaron mediante la media y 
la desviación estándar o la mediana y el rango, y las cualitati-
vas, en porcentajes. La incidencia de complicaciones y recam-
bios del sistema se describieron en forma de paciente-año de 
seguimiento. Se emplearon la prueba de Chi-cuadrado o la 
prueba exacta de Fisher para la comparación de las variables 
cualitativas. Las comparaciones entre variables continuas se 
realizaron mediante la prueba no paramétrica de Wilcoxon. 
Se utilizó el método de Kaplan-Meier para evaluar el efecto de 
las variables en el tiempo. Además, se llevó a cabo un análisis 
multivariante mediante la regresión logística de Cox para eva-
luar los factores identificados mediante el análisis univariante. 
La significación estadística se ha definido como p < 0,05.

RESULTADOS

Entre enero de 2007 y enero de 2019, 42 pacientes con EP 
avanzada y de larga duración fueron evaluados para iniciar 
tratamiento con Duodopa®. Uno rehusó la colocación de 
la PEG y cuatro presentaron mala respuesta a la prueba 
con sonda nasogástrica, por lo que finalmente se inclu-
yeron 37 pacientes (Fig. 1). Las características basales de 
los pacientes se resumen en la tabla 1. La mayoría de los 
pacientes fueron varones con una EP de larga evolución y 
polimedicados con más de cuatro fármacos. La PEG-D se 
colocó con éxito en el 100% de los casos, 36 por vía endos-

Fig. 1. Diagrama de pacientes (*4: mala respuesta SNY, 1: 
exitus previo a PEG-D. **7: deterioro clínico, 4: deseo del 
paciente, 3: complicaciones PEG-D).
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cópica convencional y uno por vía endoscópica asistida por 
laparoscopia en un paciente con sobrepeso por ausencia de 
transiluminación para localizar el punto de punción de la 
PEG. Los pacientes fueron seguidos durante una mediana 
de 16 (1-144) meses. 

La tasa de persistencia con el tratamiento a través de la 
PEG-D al final del seguimiento fue del 62,2%. La PEG-D se 
retiró en 14 pacientes (37,8%): siete por empeoramiento 
clínico (disminución de la respuesta neurológica), cuatro 
por deseo del paciente y tres por complicaciones asocia-
das a la misma. Se ha perdido el seguimiento a dos pa-
cientes por traslado a otras comunidades y siete han sido 
exitus durante el mismo por causas no relacionadas con 
la técnica.

Ocurrieron un total de 53 complicaciones en 23 pacientes 
(62,2%). La incidencia de complicaciones asociada a la 
PEG-D fue de 0,63 por paciente-año. Tres pacientes (8,1%) 
sufrieron complicaciones mayores relacionadas con la 
técnica y el sistema de PEG-D. La incidencia de complica-
ciones mayores en esta serie fue de 0,05 por paciente-año. 
Una paciente de 59 años sufrió una broncoaspiración du-
rante la maniobra de retirada del PEG-D por intoleran-
cia y falleció a los pocos días. Otro paciente, varón de 68 
años, presentó un cuadro de dolor abdominal agudo tres 
meses después del último recambio de la PEG-D. En la 
tomografía computarizada (TC) abdominal se observaron 
neumoperitoneo y líquido libre de distribución difusa, así 
como burbujas de aire a nivel del ángulo de Treitz que 
sugerían perforación intestinal. El paciente fue interve-
nido y se objetivaron varias pequeñas perforaciones en 
yeyuno proximal secundarias a decúbito de la SD, por lo 
que se procedió a su retirada y a la resección de 15 cm 
de yeyuno. Dos semanas después, se colocó una nueva 
SD para reiniciar la perfusión duodenal de levodopa, sin 
otras complicaciones hasta el final del seguimiento. Por 
último, otro paciente de 74 años presentó deposiciones 
melénicas y anemización progresiva 15 meses después de 
la colocación de la PEG-D. En la gastroscopia se confirmó 
la presencia de una úlcera por decúbito de la SD en la mu-
cosa de la segunda porción duodenal. La SD fue retirada 
y el paciente evolucionó de forma favorable, por lo que 
fue posible recolocar una nueva cuatro semanas después. 
Las complicaciones menores fueron más frecuentes y se 
resumen en la tabla 2. Todas ellas se resolvieron con tra-
tamiento médico y/o manejo endoscópico. 

Se realizaron 44 recambios de sonda en 20 de los 37 pa-
cientes (54,1%; 0,52 por paciente-año), la mayoría debido 
a complicaciones menores de la PEG-D. La mediana de 
tiempo desde la colocación de la PEG-D hasta el primer 
recambio fue de 14 meses (rango 39).

El sexo masculino, la edad mayor de 70 años y un mayor 
índice de comorbilidad se asociaron a una mayor probabi-
lidad de persistencia con el PEG-D (OR: 0,14, IC 95%: 0,03-
0,62; OR: 0,52, IC 95%: 0,32-0,86; OR: 0,16, IC 95%: 0,03-0,99, 
respectivamente). Sin embargo, no se identificaron factores 
predictores asociados a la aparición de complicaciones re-
lacionadas con la PEG-D ni a la necesidad de recambio del 
sistema.

DISCUSIÓN

La infusión intraduodenal continua de levodopa/carbidopa 
es una alternativa terapéutica para los pacientes con EP 
que sufren fluctuaciones motoras que no mejoran con me-
dicación oral (2-4). Dado su fácil acceso y su reversibilidad, 
puede plantearse previamente al tratamiento quirúrgico de 
la EP o como alternativa en pacientes con criterios de ex-
clusión para la cirugía. Los primeros resultados sobre pa-
cientes con EP tratados con levodopa intraduodenal datan 
de 1993 (5). En 2004, Solvay Pharma obtuvo la indicación 
para el uso del fármaco en pacientes con EP en varios paí-
ses europeos. En España se aprobó para pacientes con EP 

Tabla 1. Características basales de los pacientes

Características n = 37

Edad (años) media ± DS 65,1 ± 10,3

Sexo varón, n (%) 21 (56,8)

Duración EP (años), 
mediana (rango)

10 (25)

Estadio EP, mediana (rango) 3 (3)

Comorbilidad*, mediana (rango) 3 (7)

Antecedente cirugía EP, n (%) 9 (24,3)

Polimedicación 
(> 4 fármacos), n (%)

36 (97,3)

*Índice de comorbilidad de Charlson. EP: enfermedad de Parkinson.

Tabla 2. Complicaciones asociadas a la PEG-D

Complicaciones mayores, nº pacientes/total (%)
  Hemorragia
  Perforación
  Broncoaspiración
  Fascitis
  Muerte

3/37 (8,1)
1 
1 
1 
0 
1 

Complicaciones menores

Relacionadas con el estoma, 
nº pacientes/total (%)
  Infección
  Granulomas

14/37 (37,8%)
12 
5 

Relacionadas con la PEG, nº pacientes/total (%)
  Botón enterrado
  Dolor abdominal
  Pneumoperitoneo

6/37 (16,2%)
2 
2 
4 

Relacionadas con la sonda duodenal, 
nº pacientes/total (%)
  Migración
  Anudación
  Obstrucción
  Yeyunitis
  Úlcera duodenal
  Bezoar

15/37 (40,5%)
7 
6 
3 
1 
5 
2 
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avanzada con fluctuaciones motoras graves no controladas 
con medicación oral en 2006 (6). La experiencia con este 
tratamiento en Europa ha aumentado progresivamente en 
los últimos años y se han descrito ampliamente los resul-
tados desde el punto de vista de la respuesta neurológica 
(4-9). Sin embargo, se dispone de escasa información sobre 
los resultados y las complicaciones de la técnica desde un 
punto de vista endoscópico, a partir de pocas series de 
casos con un número limitado de pacientes (10-14).

En nuestra experiencia, la colocación endoscópica del sis-
tema ofrece un elevado éxito técnico y una baja tasa de 
complicaciones mayores. Coincidiendo con otras series 
(14), las complicaciones menores son frecuentes y obligan 
al paciente a someterse a procedimientos endoscópicos 
o radiológicos que en ocasiones pueden condicionar el 
mantenimiento del sistema a pesar de la mejoría neuro-
lógica. 

La infección del estoma y la formación de granulomas fue-
ron las complicaciones menores más frecuentes en nuestra 
serie en concordancia con otras publicadas (2,8,15,16). Las 
medidas preventivas para evitarlas son la profilaxis antibió-
tica previa al procedimiento, con amoxicilina clavulánico o 
una cefalosporina (17) y la realización de una incisión am-
plia que sobrepase unos 2 mm el tubo de la PEG. Además, 
se recomiendan lavados diarios con agua y jabón (secar y 
aplicar una solución antiséptica), mantener el estoma des-
tapado, aplicar cremas hidratantes, cambiar la localización 
de la bomba para evitar el roce de la sonda siempre sobre 
la misma zona del estoma y realizar suaves movilizaciones 
de la sonda externa diariamente. 

La segunda complicación menor más frecuente fue la mi-
gración o desplazamiento de la sonda interna, que obligó 
a su recambio o reposicionamiento endoscópico. En otras 
series se presentó hasta en un 38% de los casos (15). Suele 
deberse a la malposición de las conexiones, la inserción in-
adecuada del catéter en el duodeno o la tracción accidental 
de la misma secundaria a movimientos bruscos relacio-
nados con la enfermedad neurológica, especialmente en 
pacientes con deterioro cognitivo asociado. El tratamiento 
consiste en la recolocación o reemplazo de la misma por 
vía endoscópica (12). 

Se detectaron dos casos de buried bumper syndrome que 
ocurrieron a los 13 y a los 41 meses de la colocación de la PEG. 
Es una complicación poco frecuente de la gastrostomía en la 
que la parte interna del anclaje de la sonda gástrica queda em-
bebida por la mucosa gástrica. Se han descrito diferentes téc-
nicas endoscópicas para su liberación, por ejemplo, mediante 
la incisión endoscópica con electrobisturí de aguja o “needle 
knife”,  y se ha descrito en otras series con PEG-D (18,19). 

El pneumoperitoneo asintomático se produce hasta en el 
50% de los casos y se debe a la insuflación endoscópica 
de aire asociada a la punción de la pared abdominal y gás-
trica. Habitualmente se resuelve de manera espontánea, 
por lo que en ausencia de datos clínicos de peritonitis el 
manejo es conservador. La incidencia de pneumoperitoneo 
disminuye de manera significativa con la insuflación de CO2 
comparado con el uso de aire ambiente, sin diferencias 
en el perímetro abdominal o la distensión abdominal (14,3 
vs. 53,3%) (20-22). En nuestro estudio todos los casos se 
resolvieron espontáneamente.

Las anudaciones y la formación de fitobezoares en el extre-
mo distal de la SD se asocian a casos de hipomotilidad in-
testinal. Pueden ser causa de dolor abdominal al generar un 
peristaltismo de lucha (23). En nuestra serie dos pacientes 
presentaron fitobezoares y se detectaron ocho anudacio-
nes de la SD. Es importante enfatizar que la TC abdominal 
no detectó la presencia del bezoar ni las anudaciones, por 
lo que recomendamos revisar endoscópicamente el estado 
y posicionamiento de la SD en pacientes con dolor abdo-
minal agudo, una vez descartadas otras patologías incluso 
en pacientes con TC abdominal normal. Como en nuestra 
serie, también se han descrito casos de yeyunitis secunda-
rias a la sonda duodenal (24).

En nuestro estudio, solo un paciente que presentó una 
perforación yeyunal en relación a decúbito por la SD tres 
meses después del último recambio requirió tratamien-
to quirúrgico, pudiendo recolocarse una vez resuelta. El 
resto de complicaciones se solventaron con tratamiento 
médico o endoscópico.

A pesar de la aparición de complicaciones, la persistencia 
con el tratamiento a través de la PEG-D al final del segui-

Fig. 2. Anudación de sonda duodenal. Fig. 3. Botón enterrado o “buried bumper syndrome”.
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miento fue elevada (62,2%). Curiosamente, se retiraron más 
sondas entre las mujeres que en los hombres. Una edad más 
avanzada y, sobre todo, una mayor comorbilidad se asocia-
ron a una mayor persistencia con la PEG-D, probablemente 
al limitar la alternativa quirúrgica como tratamiento de la EP. 

En nuestra serie, no se identificaron factores predictores de 
complicaciones asociadas a la PEG-D. Cheron y cols. obser-
varon un mayor riesgo para la aparición de complicaciones 
en los pacientes con mayor comorbilidad. Tampoco obser-
varon un mayor riesgo de complicaciones en pacientes de 
mayor edad (14). 

Aunque el hecho de que se trate de un estudio retrospectivo 
y el número de pacientes constituyen una limitación del 
mismo, pensamos que la descripción de nuestra experien-
cia, una de las más amplias desde el punto de vista de los 
aspectos endoscópicos descritas tras una amplia revisión 
de la literatura, puede ser útil para aquellos gastroenteró-
logos o endoscopistas que se inicien en el manejo de este 
tipo de pacientes.

Como conclusiones, podemos señalar que la colocación 
endoscópica de una PEG-D para tratamiento con Duodo-
pa® en pacientes con EP avanzada alcanza un elevado éxito 
técnico y es segura. Aunque las complicaciones derivadas 
de la misma son frecuentes, la mayoría son menores y se 
resuelven endoscópicamente. Para minimizar dentro de lo 
posible la aparición de complicaciones sería recomendable 
una adecuada información y educación en el manejo de los 
sistemas a pacientes y cuidadores, así como el seguimiento 
de estos pacientes en centros con experiencia en su manejo. 
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